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RESUMEN 
 
Se presentan dos casos consistentes en el análisis, estudio y tratamiento de pacientes que acuden al 
Servicio de Prácticas Clínicas Odontológicas de la Universidad de Zaragoza. Ambos presentan edentu-
lismo parcial presumiblemente secundario a periodontitis y padecen enfermedad(es) sistémicas, 
estando un paciente medicado, entre otros, con bifosfonatos.  
Para realizar su diagnóstico y plan de tratamiento, se realiza una historia clínica con su consecuente 
anamnesis (datos de filiación, antecedentes familiares y personales, estado de salud actual y motivo 
de la consulta); así como una exploración física tanto extraoral como intraoral y  de estructuras adya-
centes, y las pruebas complementarias necesarias. 
Se plantean diversas opciones terapéuticas entre las cuales los pacientes eligen la que más se ajusta 
a sus necesidades y recursos económicos. Finalmente, se elabora un plan de tratamiento justificado 
en base a la literatura y estudios científicos más relevantes y se realiza un seguimiento del mismo con 
el fin de rehabilitar de forma integral y multidisciplinaria su salud bucodental. 
Palabras clave: Edentulismo parcial, periodontitis, rehabilitación oral, bifosfonatos, enfermedades 
sistémicas. 
 
ABSTRACT 
This study consists of the analysis, study and treatment of two patients attending the Clinic of the 
Dental School of the University of Zaragoza. 
The patients show partial edentulism, probably due to periodontitis, suffering both from systemic 
diseases, one of them undergoes medical treatment with bisphosphonate along with other medica-
tions. 
In order to diagnose and plan treatment, a clinic history is made with its anamnesis (personal data, 
background, family history, current health state and reasons to visit the clinic). An intraoral and extra 
oral exploration is performed including adjacent structures, and further complementary examina-
tions are done. 
Several therapeutical options are proposed to the patients, from which they choose the one that 
best suits their needs and finance. 
Finally, a treatment is designed based on the most relevant scientific studies and research, continued 
by a follow-up to rehabilitate their oral health in a comprehensive and multidisciplinary way.  
Key Words: partial edentulism, periodontitis, oral rehabilitation, diphosphonate, systemic diseases. 
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1. INTRODUCCIÓN 
En el presente trabajo se exponen dos casos de pacientes parcialmente edéntulos con pato-
logía sistémica que acuden al Servicio de Prácticas Clínicas Odontológicas de la Universi-
dad de Zaragoza, a los que se le realiza un exhaustivo estudio multidisciplinar e integrado 
para llegar a un juicio diagnóstico mediante la historia clínica, anamnesis, exploración y 
pruebas complementarias necesarias; para elaborar así las alternativas terapéuticas del plan 
de tratamiento, basado y apoyado en la literatura, así como su posterior desarrollo. 
Para ello, se informa a los pacientes de toda la información relativa a los procedimientos y 
alternativas de tratamiento, además de las posibles complicaciones durante y postratamien-
to; así como el conocimiento de ser estudio como Trabajo Fin de Grado. Para dejar constan-
cia de ello y de su aprobación, se solicitaron a los pacientes la firma de los consentimientos 
informados del Servicio de Prácticas Odontológicas de la Universidad de Zaragoza,  corres-
pondientes a los tratamientos odontológicos globales, anestesia local, odontología conser-
vadora, periodoncia, extracción simple y prótesis. (ANEXO 1). 
Todos los datos contenidos en este trabajo se encuentran bajo el amparo del Real Decreto 
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, por protección de datos de carácter personal. 
2. OBJETIVO 
El objetivo general proyecto consiste en realizar un correcto juicio diagnóstico, para conse-
guir establecer un adecuado plan de tratamiento que provisione a los pacientes el restable-
cimiento de su salud bucodental mediante una rehabilitación morfo- funcional, neuroclusal y 
estética, alcanzando así las expectativas terapéuticas del paciente y del profesional.  
3. PRESENTACIÓN DE LOS CASOS CLÍNICOS 
3.1. CASO 1 
3.1.1. ANAMNESIS, HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN 
De modo general, la historia clínica comprende el conjunto de los documentos relativos a los 
procesos asistenciales de cada paciente, con la identificación de los profesionales que han 
intervenido en ellos, con objeto de obtener la máxima integración posible de la documenta-
ción clínica de cada paciente, al menos, en el ámbito de cada centro.1 
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Paciente varón de 55 años de edad, sin alergias conocidas ni datos médicos de interés. 
Como único dato a resaltar, refiere una pérdida de peso de 15kg en los últimos 6 meses, por 
lo que realizamos una interconsulta con su médico de cabecera. 
 Tras realizar los análisis que el médico especialista considera oportunos, se le diagnosti-
ca al paciente Diabetes Mellitus tipo II, lo cual es de interés odontológico. 2, 3 El paciente 
seguirá un tratamiento mediante dieta para controlar la enfermedad. 
En la anamnesis e historia clínica identificaremos las posibles enfermedades sistémicas que 
pueda padecer el paciente, ya que podrían modificar el tratamiento y poner en peligro al 
personal de la clínica; además de ser un documento que provee de protección legal al 
odontólogo.1 
Según el estado de salud actual y según la clasificación de la American Society of Anest-
hesiologists (ASA), se incluye al paciente en el segundo grupo (ASA II), por padecer una 
enfermedad sistémica leve controlada no incapacitante (ANEXO 2).4  
Historia odontológica 
Paciente que padece edentulismo parcial adquirido presumiblemente secundario a periodon-
titis crónica severa. Además la falta de higiene oral y el desconocimiento de sus técnicas 
adecuadas, así como la escasa atención odontológica, han favorecido esta situación. 5 
El  motivo de consulta del paciente ha sido la ’incapacidad de comer y hablar’.  Esto está 
relacionado con que la pérdida de dientes determina cambios en el patrón de función neu-
romuscular con las consiguientes alteraciones de la masticación, que unido al avance de la 
enfermedad periodontal, extrusión de dientes antagonistas, migración de dientes adyacen-
tes, alteración del habla e impacto psicológico hacen necesaria una rehabilitación integral 
bucodental. 6 
Respecto a los hábitos orales nocivos, el paciente refiere ser fumador de 2 paquetes de ci-
garrillos diarios durante al menos 25 años. Además, el paciente asegura ser consumidor 
habitual de bebidas alcohólicas, con una ingesta mínima de una copa 5 veces al día. 
3.1.2. EXPLORACIÓN ODONTOLÓGICA 
La exploración consiste en el análisis de las características extraorales, intraorales, perio-
dontales, oclusales y de la ATM.7, 8 
Exploración extraoral (ANEXO 3) 
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 Índice facial  se valora desde una vista frontal, tomando como referencia el plano su-
perciliar, que se mide  verticalmente hasta el punto gnation, y la distancia bicigomática. 
La medición de ambos relacionan la altura con la anchura facial, lo que determina el bio-
tipo facial. 9 Los valores indican un crecimiento dolicofacial o leptoprosopo (> 104%), 
braquifacial o euriprosopo (<97%) o mesofacial o mesoprosopo (97-104%).9, 10 Las medi-
ciones entre ambos planos en nuestro paciente indican  crecimiento dolicofacial. 
 Tercios faciales  los tercios faciales superior, medio e inferior, determinados por los 
puntos trichion, glabela, subnasal y mentoniano se encuentran proporcionales 9. 
 Línea media facial  determinada por puntos trichion y subnasal. Valoramos desviación 
en líneas bipupilar y bicomisural, que sirven para valorar asimetrías faciales en sentido 
vertical. No hay asimetrías aparentes. 
 Tipo perfil  El perfil viene dado por la relación entre las líneas glabela-subnasal y sub-
nasal-pogonion, pudiendo ser  recto (165-175º), convexo (<165º) o cóncavo (>175º). 9,10  
En este caso se trata de un perfil convexo (140º). 
 Quintos faciales  determinados por la distancia intercantal. Son proporcionales. 
 Ángulo nasolabial  se forma entre el labio superior y la base de la nariz, siendo los 
valores normales 90-110º.9 En este caso se encuentra a 130º. 
 Contorno labial  lo valoramos trazando una vertical verdadera desde subnasal. El labio 
superior debe situarse de 2 a 4 mm por delante de esta vertical y el inferior a 0-3 mm. 9  
El paciente presenta biretroquelia.  
Exploración de la ATM 
Para ello inspeccionaremos y palparemos el sistema neuromuscular y la ATM, para detectar 
posibles signos o síntomas asociados a patología de la articulación. 
El dolor o sensibilidad en la ATM se determina mediante una palpación digital de las articu-
laciones, cuando la mandíbula está en reposo y durante su movimiento dinámico. Se colo-
can las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas áreas articulares al mismo 
tiempo. También, se observan los movimientos dinámicos de la mandíbula para determinar 
posibles irregularidades o restricciones.7 Para ello realizaremos manipulación funcional, valo-
raremos las limitaciones articulares, la distancia interincisiva máxima, la trayectoria en aper-
tura (desviación, deflexión), lateralidades y presencia de ruidos articulares (clicks o crepita-
ciones).7 
 El paciente no presenta ni signos ni síntomas de patología de la ATM. 
Exploración intraoral 
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En ella debemos valorar tejidos blandos, duros, glándulas salivares  y  la dentición. Es im-
portante que, además de inspeccionar la coloración y morfología, realicemos una palpación  
ya que permite comprobar si una superficie está húmeda o seca, si es lisa o rugosa, inclusi-
ve si tiene temperatura anormal. Debemos conocer la consistencia de los tejidos de los 
músculos masticadores, la lengua, glándulas salivales, paladar duro y blando, suelo de la 
boca, borde óseo del esqueleto facial, tejido gingival, lesiones tumorales, etc. La palpación 
digital comunica además datos de la zona examinada como tamaño, compresibilidad, movi-
lidad, inducción de dolor… que revelan en gran medida la naturaleza de la afección.11 
 El paciente no presenta signos de anormalidad en esta valoración. 
Valoraremos también la cantidad  y calidad de la saliva. Tendremos en cuenta si es normal, 
viscosa, acuosa, si el paciente posee sialorrea o xerostomía.8, 11 
 El paciente presenta una salivación ligeramente viscosa, sin embargo el paciente no 
presenta xerostomía. 
En la inspección dental valoraremos los dientes presentes en boca. Valoraremos pérdidas 
de tejido duro, cavidades, restauraciones y presencia de prótesis previas, así como la rela-
ción oclusal interacada.7, 8, 9 Para ello nos valdremos de un espejo intraoral plano Nº 5, una 
sonda de exploración y una sonda periodontal Hu-Friedy®, y unas pinzas bianguladas. Re-
gistraremos estos datos en un Odontograma (ANEXO 4): 
El paciente presenta ausencias dentarias, manteniendo en boca: 
 1.7, 1.5, 1.4, 1.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 en la arcada superior y 4.7, 4.6, 4.5, 4.4, 4.3, 4.2, 3.2, 
3.3, 3.4, 3.5, 3.6 en la arcada inferior. 
 Presenta dos implantes, en el 1.1 y 3.1, colocados hace aproximadamente 5 años. 
Según la clasificación de Black12 (ANEXO 5), presenta lesiones cariosas en: 
 Clase II en 1.7D, 2.6M, 4.7D y 4.8M; Clase V en vestibular de  1.5, 3.4 y 3.2 y Clase III 
mesial en 4.2. 
También apreciamos: 
 Restauraciones de composite previas en: 3.6 oclusal y 2.6 ocluso-mesial. 
 Lesiones erosivas en vestibular de 3.2, 3.3, 4.2, 4.3 y 4.4. 
 Facetas de desgaste en el sector anteroinferior. 
 Clase III de Angle derecha molar (se ha perdido la clase canina) y clase I izquierda cani-
na (se ha perdido la clase molar). 
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 Mesioversión coronal del 1.7, 2.6 y 2.7; y distogresión del 1.4 y 1.5. 
Exploración oclusal 
El patrón de contacto oclusal de los dientes se examina en todas las posiciones y movimien-
tos posibles de la mandíbula: la posición de RC (posición más anterosuperior en las fosas 
mandibulares y apoyados en las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con 
los discos interpuestos en modo adecuado), la PIC (posición intercuspal), el movimiento de 
protusión y los de laterotrusión derecha e izquierda7. Al valorar el estado oclusal se han de 
tener presentes los criterios de la oclusión funcional óptima7: 
 Debido al estado de edentación parcial, el paciente carece de  una oclusión funcional 
óptima. 
Examen periodontal 
Deberemos de evaluar la condición inicial periodontal mediante el examen periodontal bási-
co (EPB), introduciendo una sonda fina y graduada en al menos dos sitios (mesiovestibular y 
distovestibular) de cada implante y diente. Cada cuadrante de la dentición tiene un puntaje 
para la EPB en el que se emplea el puntaje individual más alto por sitio (ANEXO 6)13:  
 Nuestro paciente, al presentar un puntaje de 4 en todos los cuadrantes, debe ser some-
tido a un examen periodontal más exhaustivo. 
En el examen periodontal completo valoraremos la profundidad de sondaje, nivel de inser-
ción clínica, recesión gingival, sangrado al sondaje, movilidad dental, pérdida ósea radiográ-
fica, afectación furcal e índice de placa. Recogeremos estos datos en un periodontograma- 
en este caso el diseñado por la SEPA (ANEXO 7)-, evaluando dientes e implantes indivi-
dualmente, contratándolos con los valores normales.13, 14  
 Profundidad de sondaje  El surco periodontal se define como el espacio alrededor de 
los dientes entre la encía  marginal y la superficie del diente y que está limitado en su 
parte más apical por las células más coronales del epitelio de unión. Un surco periodon-
tal no presenta sangrado al sondaje y puede medir hasta 3.9 mm. En cambio, una bolsa 
periodontal puede ser considerada a partir de 4 mm y debe presentar sangrado al sonda-
je, pérdida de inserción y pérdida ósea radiográfica. Para medirlo nos valdremos de una 
sonda periodontal milimetrada, valorando en 6 puntos por diente: mesial, medio y distal 
en vestibular y palatino/lingual. 
o El paciente presenta como mínimo un punto de sondaje >4 mm en todos los dientes, 
a excepción del 4.3, y estando más acusada las caras vestibulares. 
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 Nivel de inserción  Se refiere a las fibras de tejido conectivo gingivales que se insertan 
al cemento radicular a través de las fibras de Sharpay. Nos referimos a él para medir la 
magnitud clínica  de la pérdida de soporte, teniendo en cuenta que es dependiente de la 
longitud radicular.13  
o El paciente presenta pérdidas de nivel de inserción de hasta 12mm. 
 Sangrado al sondaje  puede ser considerado en conjunto con otros signos clínicos de 
inflamación, como un indicador de inflamación periodontal.13 
o El paciente presentó un índice de sangrado del 54% 
 Recesión gingival  Se define como la distancia desde el límite amelocementario al 
margen gingival.13 
o El paciente presenta generalizadas recesiones, estando especialmente acusada en 
el sector anteroinferior. 
 Pérdida ósea radiográfica  pérdida de la continuidad (radioopacidad) de las corticales y 
crestas óseas; valoraremos la pérdida de la altura ósea (si es de tipo horizontal o verti-
cal, teniendo en cuenta que una pérdida ósea horizontal suele relacionarse con bolsas 
supraóseas8) y formación de defectos óseos, el ensanchamiento del espacio del liga-
mento periodontal, y radiolucideces en zona apical y de furcación (ANEXO 8A).13  
o El paciente presenta una pérdida ósea generalizada moderada/severa, de tipo hori-
zontal, con ruptura de continuidad de la lámina dura. 
 Movilidad dental  la movilidad dentaria puede deberse a dos factores: la pérdida de 
soporte óseo (es decir, enfermedad periodontal: se incrementa con el tiempo y no es re-
versible a una movilidad fisiológica7) y las fuerzas oclusales excesivamente intensas (es 
decir, oclusión traumática). 7 También pueden ser causa de movilidad los movimientos 
ortodóncicos.13 La movilidad la identificamos según Miller (1950), aplicando a cada dien-
te fuerzas intermitentes en dirección bucal y lingual, con dos mangos de espejo (ANEXO 
8B).7  
o El paciente presenta movilidades de grado 3 en el 1.7, 1.5, 1.4, 2.4, 2.8, 3.4, 3.2 y  
4.8; y presenta movilidades de grado 2 en 2.6, 3.6, 4.2, 4.4, y 4.7; poseyendo el re-
sto de dientes una movilidad grado 1, a excepción de los implantes que no tienen 
movilidad alguna. 
 Índice de placa  La placa bacteriana y cálculo son los principales factores etiológicos 
de la enfermedad periodontal. Utilizamos índices de placa secuenciales como el de Sil-
ness y Löe, donde se valoran grados de intensidad del acúmulo de placa en MDV y P de 
1.7, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1 y 4.4; y dicotómicos como el índice de O’ Leary, donde obtendre-
mos un porcentaje de la presencia de placa tras la tinción de ésta.13 
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o En el paciente obtuvimos un índice de Silness y Löe de 3 en todas las superficies 
del 3.1 y MVD de 1.7, y de 2 en el resto de localizaciones, exceptuando en 4.4 MVD, 
2.4 V, y 1.4 M y D.  (ANEXO 9A) 
o Índice de O’Leary: Nuestro paciente obtuvo un índice del 93%, lo cual revela una 
muy deficiente higiene oral. (ANEXO 9B) 
 Afectación furcal (ANEXO 9C) La presencia de una lesión de furcación en un paciente 
con periodontitis influirá sobre el plan de tratamiento. Se valorará con radiografías peria-
picales con paralelizador y una sonda milimetrada curva (Sonda de Nabers) en dientes 
multirradiculares, cuando haya PIC  en la zona de la furca. Realizaremos un diagnóstico 
diferencial con las lesiones producidas por trauma oclusal y por patología pulpar.13  
o Nuestro paciente presenta exposición furcal de grado III en 4.8, 4.7, 4.6, 3.6, 2.8 y  
1.7. 
Pruebas complementarias 
Pruebas complementarias tales como el uso de radiografías (aletas de mordida, ortopanto-
mografías, serie periapical), son necesarias para realizar un diagnóstico más certero. 
Diagnóstico radiográfico 
Nos valdremos para ello de pruebas radiográficas, reduciendo la dosis de radiación tanto 
como sea posible al paciente, usando un delantal plomado y un protector para tiroides. 
- Aletas de mordida: Permite registrar con mayor exactitud la distancia entre la unión ame-
locementaria y la cresta alveolar.15 (ANEXO 10) 
- Radiografías periapicales: Se le realiza una serie periapical de 14 radiografías. Propor-
cionan una visión bidimensional de todos los dientes, del hueso alveolar y de las estruc-
turas circundantes.13  (ANEXO 11) 
- Ortopantomografía: Es un estudio radiológico en el que podemos ver todos los dientes, 
sus tejidos de soporte y  estructuras anatómicas adyacentes. Nos da información de la 
existencia de patología ósea y dental  y/o la presencia o ausencia de supernumerarios o 
dientes incluidos. Además, permite comparar la forma de la rama mandibular y del cóndi-
lo en ambos lados.15 (ANEXO 12) 
En la exploración radiográfica del paciente, confirmamos: 
 Pérdida ósea horizontal moderada y severa, con pérdida de la continuidad de la lámina 
dura. 
 Caries con afectación del canal radicular en 4.8 y 4.7. 
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Se realiza  además, al paciente un registro fotográfico intraoral,  con la cámara fotográfica 
Canon® (en programa manual, sensibilidad ISO 200, velocidad de obturación 1/125, balance 
de blancos tipo FLASH y óptica de objetivo MF), con fotografías en posición de PIM, latera-
les y oclusales (ANEXO 13); y  toma de impresiones con alginato en cubetas estándar para 
la confección de modelos de estudio, con los correspondientes registros en un articulador 
semi-ajustable y en cera en PIM y RC (ANEXO 14), los que servirán para analizar las dife-
rentes opciones terapéuticas rehabilitadoras. 
3.1.3. JUICIO DIAGNÓSTICO 
Según la Clasificación de las Enfermedades Periodontales de 1999 (ANEXO 15) 16, el pa-
ciente posee una periodontitis crónica severa generalizada, debido a sus características 
clínicas, severidad  y extensión de la enfermedad y población afectada.17 La periodontitis 
crónica suele tener mejor pronóstico que la agresiva, puesto que esta última suele asociarse 
a formas patológicas en donde el factor hospedador es más determinante que en las formas 
crónicas.18 
 Los hallazgos clínicos de la periodontitis crónica incluyen acumulación de placa supra-
gingival y subgingival, que se relaciona con la formación de cálculo, inflamación gingival 
(con posible hemorragia gingival, espontánea o reactiva al sondeo y con exudados de la 
inflamación), formación de bolsas, pérdida de inserción periodontal y pérdida de hueso 
alveolar (es posible hallar pérdidas óseas horizontales y verticales, siendo común hallar 
movilidad dentaria cuando la pérdida ósea es considerable).8 
 Según la distribución de la enfermedad, cuando el >30% de los sitios revisados en boca 
sufre pérdida de inserción y de hueso, es una periodontitis generalizada.8 
 La gravedad del trastorno puede describirse como leve, moderada o grave, siendo leve 
cuando la destrucción periodontal provoca no más de 1-2 mm de PIC, moderada cuando 
hay 3-4 mm de PIC y severa cuando se reconocen 5 mm o más de PIC.8 En este caso, 
el paciente  presenta PIC de hasta 13 mm. 
 La magnitud de la destrucción clínica es correspondida con los niveles de placa y cálculo 
abundantes que presenta el paciente.8 
 La prevalencia y severidad de la periodontitis crónica aumentan con la edad, debido al 
mayor tiempo de exposición en el cual los tejidos periodontales se someten a la acumu-
lación crónica de placa.8 
Se trata además, de un paciente con policaries, ya que tal y como se ha citado anteriormen-
te presenta lesiones cariosas en los dientes 1.5, 1.7, 2.6, 3.2, 3.4, 4.2, 4.7 y 4.8. 
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Según la Clasificación de Kennedy (1925), que se divide en seis clases y cada una de ella 
se subdivide en 4 subclases distintas según el número de espacios desdentados que pre-
senta una arcada y que se denominan espacios de modificación según las reglas de Apple-
gate (1960) (ANEXO 16);19,20 el paciente presenta arcadas clase II Modificación 2 superior y 
clase III modificación 2 inferior, ya que posee tramos edéndulos (una vez realizadas las ex-
tracciones de los dientes no mantenibles) del 3.5 al 3.3, del 3.3 al 3.1 y del 3.1 al 4.3 inferior, 
y del 2.7 al 2.5 y del 2.5 al 1.1 superior. 
Patología periimplantaria 
La patología de los tejidos blandos que rodean a los implantes pueden dar lugar a dos mani-
festaciones clínicas diferentes (6º Workshop Europeo de Periodoncia, 2008): mucositis pe-
riimplantaria (inflamación reversible de los tejidos blandos periimplantarios que rodean a un 
implante que es funcional) y periimplantitis (inflamación irrevesible de los tejidos que rodean 
al implante funcional, existiendo además pérdida ósea).21 
Factores de riesgo para el desarrollo de mucositis y periimplantitis son la mala higiene oral, 
periodontitis crónica, diabetes y el hábito tabáquico21: se ha visto que en pacientes que fu-
man diariamente más de 10 cigarrillos, el riesgo de pérdida ósea periimplantaria aumenta.22 
 Según la clasificación de Jovanovich y Spiekermann, teniendo en cuenta la forma y ta-
maño de la destrucción ósea (ANEXO 17), 23 el paciente presenta patología perrimplan-
taria de grado 2 en el 1.1 y de grado 4 en el 3.1. 
3.1.4. PRONÓSTICO 
El pronóstico es una predicción del curso, duración y desenlace probables de la enfermedad 
con base en el conocimiento general de la patogénesis del trastorno y los factores de riesgo 
para el mismo. Mientras no se concluya y se valore el tratamiento de la 1º fase terapéutica, 
se establecerá un pronóstico provisional.8 
Pronóstico general  
Los factores pronósticos serán clasificados en 3 grandes grupos de la siguiente manera24:  
 Factores sistémicos no modificables: tales como la edad (la prevalencia y la gravedad de 
la enfermedad periodontal aumentan con la edad, debido al mayor tiempo de exposi-
ción18), sexo (las diferencias hormonales y las diferencia en la higiene entre ambos 
sexos puede llevar a un mayor riesgo en hombres que en mujeres),18,24 raza, la presen-
cia de enfermedades sistémicas (la DMT1 y DMT2 aumentan la susceptibilidad del hos-
pedador a la enfermedad periodontal)2, 18 y factores genéticos.18,24 
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 Factores sistémicos modificables: hábito tabáquico (existe una asociación entre este 
hábito y la prevalencia e incidencia de la periodontitis, siendo dosis-dependiente en can-
tidades superiores a 10 cigarrillos al día, provocando además una influencia negativa en 
la respuesta de los tejidos al tratamiento periodontal)18,24, estrés (en situaciones de 
estrés aumentado las lesiones periodontales son más avanzadas y prevalentes18, 
además de alterar la capacidad de reaccionar al tratamiento periodontal)24, grado de co-
laboración del paciente, frecuencia de visitas al dentista, nivel socieconómico y lugar de 
residencia (factores que condicionan el nivel de higiene, así como el acceso al profesio-
nal y con ello la detección de problemas y enfermedades incipientes).18 
  Factores locales: tales como la movilidad dentaria, sangrado al sondaje, grado de pérdi-
da de inserción…18,24 Analizados y expuestos previamente. 
Con todo esto, estableceremos que el pronóstico general es de tipo dudoso, debido a la 
pérdida ósea avanzada, lesiones de furcación de grado II y III, movilidad dentaria, zonas 
inaccesibles y presencia de factores sistémicos.  
Pronóstico individual 
Tras el diagnóstico odontológico y periodontal podemos emitir un pronóstico individualizado 
de cada diente, usando para ello la una clasificación en base a parámetros diagnósticos 
objetivos, como es la Clasificación de la Universidad de Berna (Suiza) (ANEXO 18). Según 
esto, los dientes 1.7, 1.5, 1.4, 1.3, 2.4, 2.6, 2.8, 3.4, 3.2, 4.2, 4.7 y 4.8 tienen un pronóstico 
no mantenible, por presentar una pérdida de inserción hasta el ápice (causas periodontales) 
y presentando el 4.8 y 4.7 caries en el canal radicular. El resto de dientes, con pérdida de 
inserción de más de 2/3 de la raíz se encuentran en un pronóstico cuestionable por causas 
periodontales.18 
3.1.5. OPCIONES TERAPÉUTICAS 
Según Lindhe (2005) se realizaremos una fase básica, reevaluación, fase correctora y fase 
de mantenimiento, además de una fase de control sistémico previa.13 
1) Fase de control sistémico  La importancia de esta fase radica no solo en que deter-
minadas patologías o condiciones sistémicas implican una modificación del manejo clíni-
co del paciente, sino que la medicación empleada para ello puede interaccionar con 
fármacos que el odontólogo suele administrar o recetar. Se debe tener un completo co-
nocimiento del estado general del paciente antes de iniciar la fase higiénica. Las revisio-
nes críticas y sistemáticas realizadas hasta la fecha sugieren que las periodontitis son un 
predictor independiente de diversas condiciones sistémicas, entre las cuales se incluyen 
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ECV, diabetes mellitus, artritis reumatoide y cáncer. Los estudios epidemiológicos, en su 
mayoría retrospectivos, demuestran que existe una asociación. 25 
En algunos casos, puede ser necesario realizar una interconsulta con otros especialistas 
sanitarios para conocer el estado general de salud actual del paciente. 
2) Fase básica  el objetivo es eliminar los factores etiológicos y factores favorecedores 
de la retención de placa, para detener la progresión de la enfermedad periodontal. Inclu-
ye la información e instrucción del paciente en técnicas de higiene, control de infecciones 
orales,  tartrectomía supragingival, RAR y eliminación de factores retentivos.13 
3) Fase de reevaluación del tratamiento periodontal básico  La fase inicial del trata-
miento finaliza con un análisis exhaustivo de los resultados obtenidos con respecto a la 
eliminación o el grado de control de las infecciones dentarias. El resultado de esta eva-
luación constituye la base para la selección, si fuese necesario, de las medidas adiciona-
les o correctoras que deberán instituirse en la etapa del tratamiento definitivo.13 
4) Fase correctora  Incluye las medidas terapéuticas tradicionales tales como cirugía 
periodontal, tratamiento endodóntico, tratamiento ortodóncico, tratamiento restaurador y 
protésico. 13 
5) Fase de mantenimiento  Las visitas regulares al dentista deben servir como meca-
nismo de retroalimentación positivo entre el paciente y el odontólogo, con el objetivo de 
asegurar que el paciente tenga la oportunidad de mantener su dentadura en estado de 
salud durante el mayor tiempo posible.13 
1) Fase de control sistémico 
En esta fase y caso concreto, se estudiarán las características generales, signos y síntomas, 
etiología, factores de riesgo y manejo odontológico empleada en el paciente con DMT2. 
Diabetes Mellitus 
Existen diferentes tipos de diabetes según la etiología: la DMT1 (inmune o idiopática) suele 
verse causada por la destrucción autoinmune de los islotes de células beta pancreáticas, de 
tal manera que dejan de sintetizar y secretar insulina (se ve en el 5-10% de los casos); 
DMT2 (en el 85-95% de los casos) se debe a una combinación de resistencia a la insulina y 
una inadecuada secreción de la misma; la diabetes mellitus gestacional, actúa de manera 
similar a la DMT2 y aparece entre el 5-15% de los embarazos, (despareciendo tras el alum-
bramiento); y otras formas específicas de DM, como las de origen genético o infeccioso.26 
Hay evidencia de una relación directa entre la gravedad de la periodontitis y las complica-
ciones de la DMT2 (enfermedad vascular, retinopatía, nefropatía y problemas en la cicatri-
zación) 3. La periodontitis moderada-severa se asocia con mayor riesgo de microalbuminu-
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ria, enfermedad renal terminal, calcificación de las placas ateroscleróticas, grosor de la capa 
íntima y media de la carótida y la mortalidad cardio-renal.2 
Los pacientes con diabetes que presentan múltiples ausencias dentales deben ser aconse-
jados hacia la rehabilitación dental, de modo que se restaure la masticación adecuada para 
una correcta nutrición.  Además, tenemos que tener en cuenta que pueden aparecer otras 
patologías orales, tales como sequedad de boca (asociada a los tratamientos farmacológi-
cos) y boca ardiente, un mayor riesgo de infecciones oportunistas (candidiasis oral, mucor-
micosis o ficomicosis), agrandamiento de las glándulas salivales, aparición de liquen plano, 
infecciones tras un procedimiento quirúrgico (instauraremos profilaxis antibiótica de amplio 
espectro ante una extracción o cirugía) y alteraciones en la percepción del gusto.2 
Los tratamientos que puede recibir un paciente con DMT2 no serán diferentes al de un pa-
ciente sano, siempre y cuando se encuentre controlado. Sin embargo, si tomaremos una 
serie de consideraciones especiales, tales como procurar un buen control de estrés y del 
dolor, mediante anestésico local con epinefrina; procurando que las citas sean a primera 
hora (tras las 2 horas siguientes a la ingesta del desayuno y toma de medicamentos hipo-
glucemiantes) y siempre teniendo control de la glucosuria. Ante un paciente que requiera 
cirugía, se instaurará profilaxis antibiótica, siendo el antibiótico de elección la amoxicilina 
(1g/1 hora antes del tratamiento) y en alérgicos, clindamicina (600mg/1 hora antes).27 
En cuanto al tratamiento periodontal, la terapia antibiótica coadyuvante no parece aportar 
beneficios adicionales. Por lo tanto, el tratamiento periodontal básico consistirá en un des-
bridamiento mecánico por el profesional junto con una higiene diaria eficaz mantenida en el 
tiempo.2 Se ha visto que el tratamiento periodontal disminuye la hemoglobina glicosilada 
(muestra el nivel promedio de glucosa en sangre durante los últimos 3 meses).27 
2) Fase básica del tratamiento periodontal 
Los recursos empleados en la terapia inicial causal están destinados a eliminar y prevenir la 
recurrencia de los depósitos bacterianos localizados en las superficies dentarias supra y 
subgingivales, así como permitir la colonización de flora compatible con la salud. 13 Por ello, 
una vez que ha finalizado la fase de control sistémica, debemos de: 
 Motivar al paciente para que entienda y combata la enfermedad. Se deberá hacer com-
prender al paciente que el éxito del tratamiento a largo plazo depende de su colabora-
ción y de su control sobre los factores de riesgo.13,17,28,29,30 
 Dar al paciente instrucciones de técnicas de higiene oral: técnicas de cepillado, control 
de la placa bacteriana interproximal mediante el uso de hilo dental o cepillos, reveladores 
de placa, colutorios antisépticos e irrigadores bucales.30 
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 Realizar una tartrectomía supragingival ultrasónica, para eliminar la placa, cálculos y 
tinciones de la superficie dentaria coronal al margen gingival.8, 13 
 Raspado y alisado radicular, con objetivo de descontaminar la superficie radicular, redu-
cir la inflamación gingival y las bolsas periodontales y detener la progresión de la enfer-
medad.8, 13, 30 
 Controlar infecciones orales. Incluye el control de la patología aguda periodontal y la 
exodoncia de dientes con pronóstico imposible. En nuestro caso, se llevarán a cabo las 
exodoncias de las piezas 1.7, 1.5, 1.4, 1.3, 2.4, 2.6, 2.8, 3.4, 3.2, 4.2, 4.7 y 4.8, por su 
pronóstico no mantenible.8, 13, 31 
3) Fase de reevaluación del tratamiento periodontal 
Se realiza a las 4-6 semanas, cuando la cicatrización epitelial y conectiva ha sido suficiente, 
y en ella motivamos al paciente en su práctica de higiene oral, además de reevaluar el nivel 
de placa y sangrado, la PS, etc., recogiendo estos datos en un periodontograma (ANEXO 
19). 13 
El  paciente mantiene PS≥5 mm en los dientes 3.5 y 3.6, siendo el resto de dientes puntos 
de sondaje ≤4 mm. El paciente comenta reducir su nivel de cigarrillos diarios a 10, además 
de percibirse un buen nivel de higiene (9%) y reducción en movilidad e índice de sangrado. 
Pese haber mejorado en todos estos valores, continúa con un pronóstico de tipo regular o 
dudoso, lo que indica que necesita continuar con el tratamiento periodontal.24 
4) Fase correctiva 
En esta fase, tras haber analizado los resultados de la reevaluación, se realizarán nuevas 
opciones del tratamiento periodontal, como cirugía periodontal y ferulización dentaria; trata-
miento ortodóncico complementario y la rehabilitación protésica del paciente parcialmente 
desdentado. 
 La fase quirúrgica del tratamiento periodontal busca mejorar el pronóstico de los dientes y 
sus sustitutos, así como mejorar la estética. Se realiza para abrir el área de la bolsa para 
asegurar la eliminación de los irritantes de la superficie dental (ante bolsas profundas, ≥6 
mm)  y así eliminar o reducir la profundidad de la bolsa periodontal, ya que la eficacia del 
tratamiento periodontal se basa en la eliminación total de la placa, los cálculos y el cemento 
enfermo de la superficie dental.8 
La ferulización consiste en juntar las coronas de dos o más dientes por medios más o me-
nos rígidos, de manera extracoronaria o intracoronaria, con lo cual la movilidad está restrin-
gida y las fuerzas que inciden sobre uno de los dientes ferulizados se transmiten a los sis-
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temas radiculares del resto de dientes unidos. Se puede considerar necesario ferulizar los 
dientes como parte de la terapia periodontal, para mejorar la estabilidad de los dientes, la 
función masticatoria y como coadyuvante de la terapia periodontal básica y quirúrgica. 32 
Cuando se está ante un paciente con ausencia de varias piezas dentarias, si esta deficiencia 
corresponde a grandes tramos bucales, se tendrá que pensar en una solución a base de 
tratamiento rehabilitador con prótesis sobre implantes o bien en una PPR.6 
La rehabilitación en un paciente parcialmente desdentado trata de restablecer el equilibrio 
del aparato estomatognático, creando unas condiciones de relación armónica entre la oclu-
sión dentaria, la musculatura, ATM y el sistema nervioso central. Sus objetivos serán: res-
taurar  la función y estética perdidas o alteradas, mantener las estructuras residuales y con-
tribuir a la salud general del paciente. 20 
Siguiendo la clasificación de Kennedy, tal y como se menciona anteriormente en el dia-
gnóstico, tendremos las siguientes consideraciones20: 
 Los casos de Clase I y II sólo pueden tratarse con prótesis dentomucosoportadas. 
 Las clases III, IV y VI son casos ideales para solucionar con prótesis dentosoportada, 
removible o fija. 
 Los casos extensos de clases III, IV y V deben ser estudiados detenidamente, y tratados 
con prótesis de apoyo mixto: dentario y mucoso. 
El paciente presenta Clase II Modificación 2 superior y Clase III modificación 2 inferior, por lo 
que su tratamiento en la arcada superior debería ser mediante una prótesis parcial mucoso-
portada acrílica o bien por rehabilitación mediante implantes osteointegrados, y en la arcada 
inferior mediante prótesis dentosoportada, removible o fija o bien implantes osetointegrados. 
Podemos pensar instaurar un tratamiento ortodóncico complementario, con finalidad de me-
jorar la salud periodontal así como para obtener la cantidad ideal de espacio para implantes 
y sus ulteriores restauraciones,8 ya que según Boyd (1989) y Sanders (1999), ‘se ha com-
probado que los movimientos ortodóncicos en pacientes con periodonto reducido pero sano, 
no suponen un aumento de la pérdida de inserción ni pérdida de hueso alveolar’.33 
5) Fase de mantenimiento 
Una vez finalizada la terapia inicial causal y la terapia correctora, el paciente deberá incorpo-
rarse a un sistema de visitas periódicas de control cada 3-6 meses, en las que se valorará el 
nivel de higiene bucal, realizándole  tartrectomía y pulido de los dientes. Una vez al año, se 
realizará un análisis exhaustivo que evalúe la presencia de caries, gingivitis, etc. 13 
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La evaluación del riesgo de recurrencia de periodontitis del paciente se recogerá en el dia-
grama propuesto por Lang y Tonetti (2003), en los que se valora la pérdida ósea en relación 
con la edad, factores sistémicos, tabaquismo, pérdida dentaria, PS de bolsas residuales e 
índice de sangrado; 34 siendo en este caso un paciente con riesgo alto. (ANEXO 20).  
Por lo tanto, el protocolo de citas en nuestro paciente será el siguiente: una primera fase de 
curación  (6 meses postratamiento), donde se le realiza una limpieza profesional frecuente y 
una posterior terapia de mantenimiento cada 3-4 meses.13 
3.1.6. PLAN DE TRATAMIENTO: Caso clínico 1 
 Fase básica del tratamiento periodontal 
 Profilaxis supragingival. 
 Exodoncias de las piezas 1.7, 1.5, 1.4, 1.3, 2.4, 2.6, 2.8, 3.4, 3.2, 4.2, 4.7 y 4.8. 
 Raspado y alisado radicular. 
 Fase de reevaluación 
 Reevaluación de los resultados de la fase básica del tratamiento periodontal. 
 Fase de terapia correctora 
 Cirugía periodontal en 3.5 y 3.6, y ferulización de ambos. 
 Rehabilitación protésica 
o Colocación de una prótesis parcial removible mucosoportada de acrílico 
provisional en las arcadas superior e inferior, con elementos retenedores 
en 2.5 y 2.7; y 3.3, 3.5, 3.6, 4.3 y 4.6 respectivamente. 
o Rehabilitación mediante implantes osteointegrados y tratamiento del 1.1 y 
3.1 por un especialista en implantes y periodoncia del Máster en Perio-
doncia e Implantología oral de la Universidad de Zaragoza. 
 Fase de mantenimiento 
3.1.7. DESARROLLO DEL TRATAMIENTO: Caso clínico 1 
Tartrectomía supragingival ultrasónica 
La tartrectomía supragingival es el procedimiento por el cual se eliminan la placa y el cálculo 
de la superficie dentaria supragingival e incluyendo en ocasiones la remoción de cálculos 
subgingivales muy cercanos al margen gingival. Este procedimiento incluye la eliminación de 
manchas dentales de origen extrínseco, así como obturaciones desbordantes.13  
Se puede realizar de manera manual con curetas, o bien de manera mecánica con la punta 
de ultrasonidos, siendo en este caso el instrumento de elección. La punta de ultrasonidos en 
contacto con el diente debe mantenerse constantemente en movimiento con movimientos 
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cortos, suaves y continuos para evitar el sobrecalentamiento del diente. Después, con el 
contraángulo, se realiza el acabado y pulido de la superficie dentaria con cepillos en superfi-
cies oclusales, copas de goma para superficies vestibular y lingual; y pasta abrasiva (tama-
ño de grano 2-3 µm). De ésta manera se  impedirá un acúmulo de placa bacteriana al mismo 
tiempo que eliminará manchas extrínsecas.8, 13 
Raspado y alisado radicular (RAR) 
El RAR se realiza manualmente con curetas, teniendo como objetivo la eliminación no sólo 
de los depósitos duros y blandos de la superficie radicular sino de pequeñas cantidades de 
estructura dentaria, resolviendo así la inflamación de la encía y deteniendo la destrucción 
del aparato de inserción mediante la eliminación del biofilm presente en la bolsa gingival, 
además de obtener una superficie radicular lisa y dura sonde puedan reinsertarse las fibras 
gingivales.8, 13, 30 Junto con un efectivo programa de control de placa, el desbridamiento sub-
gingival es la medida más importante en el tratamiento de la periodontitis.13 
En este caso, el raspado y alisado radicular (RAR) se realizó mediante un procedimiento 
cerrado basado en la instrumentación manual con curetas Gracey (ANEXO 21). Para llevar-
lo a cabo, se realizó una técnica de anestesia infiltrativa periapical a nivel del primer y se-
gundo cuadrantes (dientes 1.7, 1.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7) y en una segunda sesión a nivel del 
tercer y cuarto cuadrante (dientes 4.5, 4.4, 3.4, 3.5, 3.6) y bloqueo del nervio mentoniano 
para anestesiar la zona anteroinferior. En ambos casos se utilizó Articaína al 4% con adre-
nalina 1:100.000 y aguja corta.35 
Exodoncia de las piezas 1.7, 1.5, 1.4, 1.3, 2.4, 2.6, 2.8, 3.4, 3.2, 4.2, 4.7 y 4.8.  
La exodoncia consiste en separar el diente del alvéolo que lo aloja sin producir complicacio-
nes locales o a distancia. Deberemos tener en cuenta a la hora de realizarla el órgano den-
tario, huesos maxilares y mandíbula, tejido celular y regiones cervicofaciales. Existen dos 
tipos: las extracciones simples, que requieren solamente de 3 elementos: periostóto-
mos, fórceps y elevadores; y las extracciones quirúrgicas, que precisan además el instru-
mental  necesario para la práctica de un acto quirúrgico en la boca, y que comprende las 
fases de incisión, levantamiento del colgajo, ostectomía, odontosección y sutura.31, 36, 37 
En este caso en particular, las exodoncias fueron simples y se realizaron en 4 sesiones 
según los cuadrantes, para evitar así la infiltración excesiva de anestesia – utilizamos Arti-
caína al 4% con adrenalina 1:100.00035 - al paciente y posible disconfort. 
Las extracciones se realizan siguiendo los tiempos de exodoncia con fórceps: sindesmoto-
mía con periostótomo, luxación dentaria mediante el uso del botador recto  y se prosigue la 
17 
 
exodoncia con el fórceps prensión ajustando las valvas a la anatomía dental por encima del 
cuello dentario; luxación con movimientos potentes y controlados hacia vestibular en primer 
lugar y después hacia palatino, junto con movimiento de circunducción para los molares y 
rotación para unirradiculares, extrayéndolo con tracción hacia vestibular. 31, 36, 37 
Cabe destacar, que una vez terminada la extracción dentaria deberemos realizar la recons-
trucción y observación del diente, para asegurarnos que se ha efectuado la exodoncia com-
pleta, revisión del alveolo y legrado en todas sus paredes, estudiar el estado de las paredes 
óseas con el objeto de comprobar fracturas de las corticales, comprimir digitalmente de las 
corticales óseas y constatar que existe un sangrado fisiológico y que se produce la forma-
ción de un coágulo normal.31, 36, 37 
Suturaremos las partes blandas sobre el alveolo mediante una sutura de seda no reabsorbi-
ble 3/0  e instruiremos al paciente en las pautas a seguir tras una exodoncia (colocamos una 
gasa estéril sobre el alveolo que el paciente deberá morder durante 30-45 minutos, evitar 
fumar durante los 7 días posteriores a la intervención, etc.).37 
Cirugía periodontal 
Dado a que la TPB no fue suficiente en algunos puntos para reducir la bolsa periodontal 
(≥6mm), se procede a realizar un colgajo de reposición apical y tunelización en el 3.5 y 3.6. 
 Colgajo de reposición apical (CRA) 
La técnica se realizará según lo descrito por Friedman en 1962: 
1) Anestesiamos al paciente mediante bloqueo nervioso e infiltración local con Articaína al 
4% con adrenalina 1:100.000 y aguja corta,35  obteniéndose anestesia completa antes de 
iniciar la operación.13 
2) Se hace una incisión con bisel interno usando un bisturí con hoja Bard- Parker nº 15, no 
trazando el corte a 0.5 respecto de la cresta de la encía para conservar cuanto sea posi-
ble la encía queratinizada e insertada8.  La incisión con bisel debe ser de diseño festo-
neada, para asegurar el máximo recubrimiento interproximal del hueso alveolar cuando 
más tarde se reubique el colgajo.13 En cada uno de los puntos terminales de la incisión 
invertida se realizan  incisiones liberadoras verticales, que se extienden hasta la mucosa 
alveolar, posibilitando así la reubicación del colgajo hacia apical.13 
3) Por medio de un periostótomo se levanta un colgajo mucoperióstico de espesor total, 
que incluye encía vestibular/lingual y mucosa alveolar. El colgajo debe levantarse más 
allá de la línea mucogingival, para que después sea posible reubicar los tejidos blandos 
apicalmente.8, 13 Con un cincel Rhodes back-action se elimina el cuello tisular marginal, 
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que incluye epitelio del surco y tejido de granulación y se raspan y alisan con cuidado 
con curetas Gracey y fresas de Perio-set® (de grano de diamante de 40 y 15 µm  a 
6.000 rpm y presión reducida) las superficies radiculares expuestas. 13  
4) La cresta ósea alveolar se recontornea con una lima interproximal Sugarman con el obje-
tivo de recuperar la forma normal de la apófisis alveolar, aunque sea a un nivel más api-
cal.8 Irrigamos la superficie expuesta con clorhexidina al 0.12%. 
5) Después de un ajuste cuidadoso, el colgajo vestibular y lingual se reubica hasta el nivel 
de la cresta ósea alveolar recontorneada, y se asegura en esta posición. Suturaremos 
mediante la técnica de sutura supensoria continua y sutura de puntos simples. 8, 13 
6) El paciente recibe instrucciones de postoperatorio ante una cirugía periodontal, incluyen-
do enjuagues autorrealizados con un agente antiplaca13 (en este caso clorhexidina  
0.2%) y geles tópicos de clorhexidina al 0.12%. No se coloca un apósito periodontal, ya 
que según Sanz y col. (1989) y Vaughan y Garnick (1989), es poco deseable tras opera-
ciones con colgajo y pueden ser sustituidos por colutorios de clorhexidina y realizar cada 
dos semanas profilaxis profesional para eliminar la placa8. Además, se receta amoxicili-
na con ácido clavulánico (875/125mg), una toma cada 8 horas durante 7 días como co-
bertura antibiótica e ibuprofeno 600mg (un comprimido cada 8 horas) durante tres días y 
después a demanda del paciente. El ibuprofeno al ser un antiinflamatorio no esteroideo 
(AINE) es de valor terapéutico para tratar la enfermedad periodontal debido a su capaci-
dad de interferir en el metabolismo del ácido araquidónico e inhibir así la inflamación 8. 
 
 Preparación en túnel 
Lo realizaremos en la pieza 3.6, ya que posee un tronco radicular corto, ángulo de separa-
ción amplio y larga divergencia de las raíces mesial y distal8. 
Para realizarlo utilizaremos simultáneamente el colgajo del CRA descrito anteriormente:  
1) Después de la elevación de colgajos mucosos por vestibular y lingual, se elimina el tejido 
de granulación en el defecto y se realiza la tartrectomía y alisado radicular13 con curetas 
Gracey y fresas de Perio-set® (de grano de diamante de 40 y 15 µm  a 6.000 rpm y pre-
sión reducida). 
2) A continuación, se amplía el área de furcación mediante la eliminación de parte del hue-
so interradicular. Se remodela la cresta del hueso alveolar para obtener un perfil óseo 
plano, eliminándose también parte del hueso interdental y de las regiones mesial y dis-
tal13, con una lima de Sugarman. 
3) Después de la resección de tejido duro queda una región en la furcación que permite el 
acceso de los dispositivos de limpieza que serán utilizados en el control personal de la 
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placa (cepillos interdentales). Se posicionan colgajos hacia apical del nivel óseo interra-
dicular e interproximal. 13 
4) Además de los cuidados postoperatorios informados al paciente en el CRA, durante el 
mantenimiento las superficies radiculares expuestas deberán tratarse con aplicaciones 
tópicas y colutorios de clorhexidina (0.12% y 0.2% respectivamente) y de barnices de 
flúor38, para evitar el riesgo de sensibilidad radicular y de formación de caries en la su-
perficie radicular de los túneles preparados artificialmente (Hamp y col. 1975)39, 40.  
Ferulización intracoronaria 
La preparación de la cavidad, previa selección del color del composite (en este caso Gran-
dio® A2 y A3), se hace según los principios de Black, de manera que realizamos una cavi-
dad tipo II mesial en el 3.6 y tipo II distal en el 3.5. A continuación grabamos con ácido orto-
fosfótico al 37%, lavamos y pasamos la ligadura metálica trenzada de ortodoncia por las dos 
cavidades de tal manera que con una sola ligadura ‘’estén unidos’’ los dos dientes. Se colo-
ca un composite fluido de manera que la ligadura metálica quede cubierta por el composite.  
Se polimeriza el composite y a continuación se añaden las capas que sean necesarias en 
composite macrohíbrido, usando la técnica incremental.32, 41 
Después, como toda obturación, se pule y se realiza el ajuste oclusal en PIM y en los movi-
mientos de lateralidad y protrusiva.38 
Prótesis parcial removible superior e inferior de resina 
Se realizará el reemplazo protésico provisorio en forma de prótesis parciales removibles (por 
razones estéticas y funcionales), de dientes que durante esta etapa inicial de tratamiento 
tuvieron que ser extraídos.13 
Para ello, se siguieron las siguientes fases:  
 Toma de impresiones para la confección de cubeta individual 
La toma de impresiones tiene como objetivo registrar toda la superficie potencialmente utili-
zable como soporte de una prótesis, para proporcionar retención, soporte y estabilidad. 20 
Para llevarla a cabo empleamos cubetas metálicas, siendo el material de elección el algina-
to, ya que su comportamiento y características son las más adecuadas para la obtención del 
modelo de trabajo. 20  
 Toma de impresiones con cubeta individual 
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Se realiza una cubeta adaptada al modelo obtenido con las cubetas estándar, que servirá 
para realizar  el modelo definitivo utilizando como materiales de impresión en este caso con 
polisulfuro.20 
 Plancha base y rodillos articulares 
Las planchas base son placas adaptadas a las zonas nobles de los modelos de la boca de 
un paciente  parcialmente desdentado que recubren las áreas previstas para conferir el so-
porte y retención de la futura prótesis. 20 Se realizan con acrílico fotopolimerizable, por sus 
propiedades de estabilidad dimensional, menor tiempo de trabajo, mayor simplicidad de ma-
nejo y ahorro de material. 20 
Los rodillos articulares son los representantes de los dientes perdidos. Sus objetivos son la 
determinación de factores estéticos, del plano oclusal y de la dimensión vertical, además de 
servirnos de registros de la transferencia craneomaxilar e intermaxilares. Empleamos para 
este fin ceras tipo Moyco.20 
Realizamos pruebas tanto estéticas como dinámicas para comprobar la adaptación, reten-
ción y estabilidad de las planchas base.  
Se realizarán además con los rodillos articulares la determinación de factores estéticos, pla-
no oclusal, dimensión vertical, registros intermaxilares  y selección de color20, eligiendo para 
este caso A3 para sectores anteriores y A4 para posteriores, según la guía VITA CLASSI-
CAL®. 
 Prueba de dientes montados en cera 
Se  controlará el perfecto asentamiento sobre los tejidos de la prótesis para comprobar que 
no interfiere con las estructuras anatómicas de la cavidad bucal. 20 Una vez esté la prótesis 
ajustada en su posición se comprueba el montaje de dientes controlando la función. Se mi-
rará la posición de máxima intercuspidación (PIM), luego las excursiones tanto protusivas 
como lateralidades; así como la discrepancia entre relación céntrica (RC) y PIM. Se com-
probará también la estética del montaje. 20 
 Prueba final 
Antes de insertar la prótesis se controlará que el acrílico no interfiera en la inserción ni en la 
remoción de la prótesis (no debe cubrir los planos guía) y que el acrílico no presente cresta 
ni vértices muy agudos que puedan dañar los tejidos subyacentes. Insertada, la prótesis se 
comprobará que no realiza presión en algún punto. Se controlará también la oclusión, ajus-
tando si es necesario la PIM, la RC  y las excursiones. 20, 42  
21 
 
Es muy importante en esta fase enseñar al paciente a quitarse y ponerse la prótesis y los 
cuidados que requiere ésta, además de insistir en el que el paciente acuda a las citas en la 
fase de mantenimiento, donde además de realizar posibles los rebases y ajustes de la 
prótesis, se revisará la mejoría de su patología periodontal, índice de placa, etc., para poder 
continuar así con su rehabilitación integral mediante implantes osteointegrados.13, 20 
Diagnosticamos al paciente candidiasis pseudomembranosa oral, por lo que le recetamos 
Mycostatin® 2.5ml/6 horas y solicitamos la vigilancia de la lesión por su médico de cabecera. 
3.2. CASO 2 
3.2.1. Anamnesis, historia clínica, exploración, juicio diagnóstico y 
pronóstico 
Paciente mujer de 72 años de edad, diabética tipo II, hipertensa, con hipercolesterolemia, 
arterioesclerosis, artritis reumatoide y angina de pecho crónica estable. La anamnesis e his-
toria clínica revelan la implantación de dos stents coronarios hace 5 años, debido a un epi-
sodio de angina de pecho inestable. Además, la paciente refiere haber sufrido un traumatis-
mo en el peroné tras una caída hace más de 4 años, lo cual conllevó a la instauración de un 
tratamiento mediante Risedronato semanal Cinfa® 35 mg. 
Según el estado de salud de la paciente en la actualidad y siguiendo el sistema de clasifica-
ción descrito por la American Society of Anesthesiologists (ASA),4 la paciente se encuentra 
en el tercer grupo (ASA III) por padecer una condición sistémica severa limitante no incapa-
citante o sin limitación funcional. 
La paciente refiere encontrarse bajo terapia farmacológica mediante los medicamentos:  
 Risedronato semanal Cinfa® 35 mg: bifosfonato oral nitrogenado, inhibe la resorción 
ósea mediada por osteoclastos, reduciendo  el recambio óseo mientras la actividad os-
teoblástica y la mineralización ósea se mantienen.43 Fármaco recetado como conse-
cuencia del traumatismo en el peroné. La paciente realiza una toma semanal desde hace 
más de 4 años. Se realiza una interconsulta para solicitar su supensión. 
 Atorvastatina Cinfa® 40 mg: enfocado al tratamiento de la hipercolesterolemia y como 
prevención cardiovascular aterosclerótica. Su mecanismo de acción es inhibir de forma 
competitiva la HMG-CoA reductasa, enzima que limita la velocidad de biosíntesis del co-
lesterol, e inhibir la síntesis del colesterol en el hígado.43 La paciente realiza una toma 
diaria nocturna desde hace 5 años. 
 Ácido acetilsalicílico 100 mg: tomado para la patología cardíaca y para la artritis reuma-
toide, es un analgésico y antipirético. Inhibe la síntesis de prostaglandinas, lo que impide 
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la estimulación de los receptores del dolor por bradiquinina y otras sustancias. Posee 
además un efecto antiagregante plaquetario irreversible.43 la paciente realiza una ingesta 
diaria desde hace 5 años. 
 Candersartán 4 mg: recetado para la patología cardíaca, es un antagonista de recepto-
res angiotensina II selectivo para receptor AT1, disminuyendo la resistencia vascular 
sistémica sin producir un cambio importante de la frecuencia cardíaca.43 La paciente to-
ma una dosis matutina al día. 
 Bisoprolol 2.5 mg: enfocado al tratamiento de la patología cardíaca, se trata de un blo-
queante de receptores ß1 -adrenérgicos altamente selectivo y potente. Disminuye la pre-
sión arterial por disminución de la resistencia vascular periférica, inhibición de la función 
cardíaca y aumento de la acumulación de sangre venosa en vasos de capacitancia.43 La 
paciente realiza una toma diaria. 
 Eucreas® 50mg/850 mg: cuyos principios activos son la metformina hidrocloruro y la 
vildagliptina, este medicamento está enfocado al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 
II. La vildagliptina (50 mg) tiene como mecanismo de acción  la inhibición rápida y com-
pleta de actividad de DPP-4, favoreciendo así la secreción de insulina dependiente de 
glucosa. La metformina (850 mg) reduce la glucosa en plasma postprandial y basal, ac-
tuando por tres mecanismos diferentes. 43 La paciente realiza dos tomas diarias desde 
hace 23 años. 
 Pantoprazol Cinfa® 40 mg: se trata de un protector gástrico, que la paciente ingiere una 
vez al día. Su mecanismo de acción es inhibir la secreción de ácido en el estómago, 
uniéndose para ello a la bomba de protones en la célula parietal gástrica, de tal manera 
que inhibe el transporte de H + al lumen gástrico. 
En cuanto a la historia odontológica, la paciente refiere haber acudido al odontólogo única-
mente en dos ocasiones en su vida, siendo su motivo de consulta en aquellos casos la ex-
tracción, incluso comentando  que ‘’los dientes se los sacaba ella misma si le dolían, porque 
se le movían mucho’’. 
En cuanto a hábitos deletéreos, la paciente refiere haber sido fumadora de 20 cigarrillos 
diarios hasta hace 5 años, tras el episodio de angor, por recomendación médica. Además, la 
paciente claramente evidencia un desconocimiento de las técnicas de higiene oral.  
Prosiguiendo con  el examen extraoral, se realizan mediciones que valoran las dimensiones 
y demás características faciales, tal y como se ha expuesto anteriormente en el Caso 1, so-
bre las fotografías tomadas en la primera visita de la paciente en proyección frontal y de 
perfil. (ANEXO 22) 
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De esta manera se obtiene que: 
 Índice facial  La paciente posee un crecimiento de tipo mesofacial (104º). 
 Tercios faciales  los tercios faciales superior, medio e inferior, determinados por los 
puntos trichion, glabela, subnasal y mentoniano se encuentran proporcionales 9. 
 Línea media facial  La paciente presenta una ligera desviación hacia la derecha, sien-
do ésta más acusada en sonrisa. 
 Tipo perfil  Ligeramente convexo (160º). 
 Quintos faciales  Son proporcionales entre sí. 
 Ángulo nasolabial  se forma entre el labio superior y la base de la nariz, siendo los 
valores normales 90-110º.9 En este caso se encuentra en la norma (110º). 
 Contorno labial  lo valoramos trazando una vertical verdadera desde subnasal. El labio 
superior debe situarse de 2 a 4 mm por delante de esta vertical y el inferior a 0-3 mm. 9 
La paciente presenta biretroquelia,  ya que ambos labios están retruidos. 
Continuando con la exploración extraoral, se procede al análisis de la ATM, siguiendo para 
ello el mismo procedimiento que en el caso anterior. Realizaremos  para ello manipulación 
funcional, valoraremos las limitaciones articulares, la distancia interincisiva máxima, la tra-
yectoria en apertura (desviación, deflexión), lateralidades y presencia de ruidos articulares 
(clicks o crepitaciones). 7 
 La paciente no muestra signos ni síntomas de patología de la ATM ni en músculos mas-
ticatorios y ausencia de ruidos articulares. 
 La trayectoria en apertura y lateralidades es normal, así como la distancia interincisiva 
máxima. 
Prosiguiendo con el examen intraoral, se valorarán tejidos blandos y duros, así como la den-
tición, lo que nos aportará los datos necesarios para establecer un diagnóstico y con ello un 
plan de tratamiento adecuado. Además, realizaremos también el examen oclusal (tal y como 
el caso anterior) y radiográfico, mediante el análisis de la ortopantomografía (ANEXO 23) y 
serie periapical (ANEXO 24), registrando estos datos en un odontograma (ANEXO 25): 
 El resultado de la exploración de los tejidos blandos y duros (labios, mucosa oral, rebor-
de alveolar, paladar duro y blando, región retromolar, lengua, glándula salivares, suelo 
de boca) fue normal. 
 Edentulismo parcial por ausencia de: 1.8, 1.6, 1.5, 2.8, 3.8, 3.7, 3.6, 4.2, y 4.5 - 4.8. 
 Presencia de restos radiculares: 1.3 y 2.1. 
 Según la clasificación de Black de localizaciones cariosas, la paciente presenta caries 
en: 1.7 (clase II D), 1.2 (clase V), 2.2 (clases III M y D), 2.7 (clase II M y D), 3.4 (clase V), 
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3.5 (clase V), 4.3 (clase III D) y 4.4 (Clase III M). Estas lesiones cariosas aparecen en las 
radiografías periapicales como una lesión radiolúcida. 
 Pérdida ósea de tipo horizontal. 
 Lesión radiolúcida apical en las piezas 4.3 y 4.4, con vitalidad positiva y percusión lateral 
y apical positiva. Sin embargo, la paciente no refiere sintomatología. 
 Presenta colapso de mordida posterior y pérdida de las clases canina y molar. 
A continuación procedemos con el examen periodontal (ANEXO 26), tras un puntaje de 4 en 
la EPB, evaluando los mismos parámetros que en el caso anterior: 
 Profundidad de sondaje  Presenta PS media de 9.43mm, con PS de hasta 10mm. 
 Nivel de inserción  NI medio de 17.71 mm, con pérdida de inserción de hasta 15mm. 
 Sangrado al sondaje  La paciente presentó un índice de sangrado del 27%. 
 Recesión gingival  La paciente presenta recesiones muy acusadas generalizadas, es-
pecialmente en el sector anteroinferior. 
 Pérdida ósea radiográfica  La paciente presenta una pérdida ósea generalizada mode-
rada/severa, de tipo horizontal, con ruptura de la continuidad de la lámina dura. 
 Movilidad dental  Presenta movilidades de grado 3 en todos los dientes, exceptuando 
1.7, 1.4, 3.3 y 3.4. 
 Índice de placa  Lo valoraremos según lo expuesto en el caso anterior, obteniendo los 
siguientes resultados: 
o Presenta un índice de Silness y Löe de 3 en todas las superficies dentales. 
o Índice de O’Leary: obtuvo un índice del 100%, lo cual revela una muy deficiente 
higiene oral. 
 Afectación furcal  Lesión furcal de grado III en 1.7 y 2.6. 
Podemos emitir un diagnóstico, siendo éste que la paciente presenta periodontitis crónica 
severa generalizada, atendiendo a la Clasificación de las Enfermedades Periodontales de la 
American Academy of Periodontology (1999) siguiendo los mismos criterios que en el caso 
anterior, ya que llega a presentar PS  de hasta 10mm, localización que sobrepasa el 30% de 
las áreas afectadas en boca y una correspondencia destrucción clínica- placa.8, 16, 17, 29 
La paciente además presenta policaries y lesión endo-perio en 4.3 y 4.4. 
Tal y como se realizamos en el caso anterior, se lleva a cabo un pronóstico general , siendo 
éste clasificado como malo, debido a las condiciones sistémicas y periodontales, así como el 
resto de factores expuestos previamente.18, 24 
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Tras esto se lleva a cabo el pronóstico individual de cada pieza, según la clasificación de la 
Universidad de Berna.  Según esta clasificación, las piezas 2.7, 2.6 y  4.3 son no manteni-
bles por afectación de furca grado  III (en caso de los molares), pérdida de inserción hasta el 
ápice y lesión endo- perio compleja (en caso del 4.3); encontrándose dentro del pronóstico 
cuestionable el resto de piezas, debido a la pérdida de inserción de más de 2/3 de la raíz y  
patología apical (en caso del 4.4).18  
Cabe señalar que se realiza además a la paciente un registro fotográfico intraoral,  con foto-
grafías en posición de PIM, laterales y oclusales; además de efectuar la toma de modelos de 
estudio con alginato en cubetas estándar, con los correspondientes registros en cera en PIM 
y RC, los que servirán para estudiar las diferentes opciones terapéuticas rehabilitadoras. 
(ANEXO 27) 
3.2.2. OPCIONES TERAPÉUTICAS 
Según lo expuesto anteriormente y de acuerdo al diagnóstico establecido, se plantean varias 
alternativas terapéuticas con el fin de restaurar la salud bucodental de la paciente, así como 
proporcionarle funcionalidad y estética. Para llevar a cabo la planificación del tratamiento se 
han establecido las siguientes fases: 
1) Fase de control sistémico: encaminado al estudio de las enfermedades sistémicas que 
padece la paciente: características clínicas generales, signos y síntomas, manejo odon-
tológico y farmacología empleada en el paciente con Diabetes Mellitus tipo II (DMT2), 
enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial (HTA) y angina de pecho crónica 
estable), hipercolesterolemia, ateroesclerosis, artritis reumatoide (AR) y toma de bifosfo-
natos orales.  
2) Fase básica o desinflamatoria del tratamiento periodontal: encaminada a eliminar 
los factores etiológicos de la enfermedad periodontal, así como detener su progresión, 
incluyendo aquí las instrucciones en higiene oral y tartrectomía supragingival. 
3) Fase de reevaluación: donde evaluamos los resultados obtenidos con respecto a la 
eliminación o el grado de control de las infecciones dentarias. 
4) Fase correctora: encaminada a la rehabilitación funcional bucodental. 
5) Fase de mantenimiento: mediante citas de control, reevaluando el grado de éxito del 
tratamiento y controlando la aparición de nuevas patologías. 
1) Fase de control sistémico 
Enfermedades cardiovasculares  
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Ocurren en el corazón y/o en las arterias y venas produciendo fenómenos agudos por obs-
trucciones impidiendo que la sangre fluya al corazón o el cerebro. Puede ser causa por una 
placa de ateroma (debido al depósito de grasa en las paredes de los vasos sanguíneos, 
influyendo en ello la hipertensión arterial, el tabaco, dislipemia, diabetes, dieta inadecuada o 
falta de ejercicio físico) o por aterosclerosis (alteración de la zona interna de los vasos san-
guíneos e infiltración de colesterol LDL en su interior, produciendo estrechamiento progresi-
vo).44 La enfermedad periodontal tiene relación con las ECV, debido a que en el inicio de la 
placa de ateroma intervienen procesos inflamatorios, incluyendo los factores inflamatorios 
periodontales. Las bacterias que proceden del biofilm (adherido al diente) subgingival y la 
respuesta inflamatoria que originan conlleva a un aumento del riesgo de fenómenos cardio-
vasculares en el paciente. La periodontitis conduce a la entrada de bacterias en el torrente 
sanguíneo; las bacterias activan la respuesta inflamatoria del huésped por varios mecanis-
mos y la respuesta inmune del huésped favorece la formación de ateromas, la maduración y 
la exacerbación.44, 45 Sin embargo, otros autores opinan que la existencia de variaciones 
genéticas entre individuos demuestran que la respuesta del huésped puede ser específica a 
determinadas poblaciones y variar dependiendo de diferencias étnicas, hábitos dietéticos, 
nutrición o estilos de vida; dificultando así la generalización de la relación causal entre en-
fermedad cardiovascular y periodontal.44 
 Hipertensión arterial: ECV más común, siendo definida como elevación crónica anor-
mal en reposo de la tensión sistólica, diastólica o ambas (TAS > 140mmHg y/o TAD > 
90mmHg). El manejo odontológico de estos pacientes será un buen control del estrés 
y dolor, usando premedicación ansiolítica si es necesario, y anestésico con vasocons-
trictor. Estos pacientes sólo serán tratados en consulta si se encuentran controla-
dos.27, 46 
 Angina de pecho: Ocurre cuando la placa de ateroma se acumula en las arterias co-
ronarias, reduciendo el flujo sanguíneo.4 Tendremos que tener en cuenta que habrá 
que realizar un óptimo control del dolor y ansiedad (mediante benzodiacepinas) y va-
lorar la profilaxis con nitroglicerina sublingual (0.3-0.6mg); y que debido a que la dosis 
de AAS que toma para controlarla y según el procedimiento dental se seguirán diver-
sos protocolos farmacológicos (ANEXO 28). 27 
Diabetes Mellitus tipo II 
 Tal y como se expone en el caso anterior, esta enfermedad tiene una relación bidireccional 
con la enfermedad periodontal, de tal manera que mediante el tratamiento de la patología 
periodontal es posible mejorar el control glucémico y de este modo reducir así el riesgo a las 
complicaciones de la diabetes mellitus.47  
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Artritis reumatoide  
La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad crónica, de causa desconocida y de carác-
ter autoinmune. Lleva a la inflamación de las articulaciones y tejidos circundantes, pudiendo 
afectar también a otros órganos.48 
La AR afecta a 0,5–1% de los adultos en países desarrollados, es 3 veces más frecuente en 
mujeres y está relacionada con la edad, siendo el tabaquismo el factor de riesgo ambiental 
dominante que duplica el riesgo de desarrollar AR.49 Esta enfermedad es de interés odon-
tológico, ya que existe una plausibilidad biológica en la asociación entre periodontitis y AR.50  
Medicación con bifosfonatos (BFS) 
Los bisfosfonatos (BFS) son un grupo de medicamentos, análogos sintéticos de la hidroxia-
patita, que reducen la velocidad de recambio óseo, inhibiendo la resorción, principalmente 
mediante la inhibición de la acción de los osteoclastos. Según su estructura química pueden 
ser nitrogenados (confieren al bisfosfonato una mayor potencia y probablemente una mayor 
toxicidad)51 o no nitrogenados. Se utilizan en pacientes con enfermedades oncológicas 
(hipercalcemia tumoral, metástasis óseas osteolíticas) y en patología reumatológica (osteo-
porosis posmenopáusica o inducida por corticoides, enfermedad ósea de Paget), ya sea por 
vía oral o intravenosa (las últimas tienen mucho mayor riesgo).   
Debemos conocer si los pacientes a los que se realizan intervenciones dentales (especial-
mente exodoncias y tratamientos quirúrgicos) tienen factores de riesgo de ONM – descrita 
por Marx (2003) por primera vez y clasificada en 4 estadios (ANEXO 29)- , y en particular si 
están o han estado recibiendo bisfosfonatos.15, 52, 53 La paciente se encuentra en categoría 
de riesgo. 
2) Fase básica del tratamiento periodontal y fase de reevaluación 
Dadas las características sistémicas y farmacológicas de esta paciente, esta fase nos cen-
traremos al control de la higiene oral, mediante técnicas de higiene apropiadas y tartrectom-
ía supragingival ultrasónica, evitando provocar heridas. Se citará a la paciente regularmente 
para  conseguirlo, y además controlar la aparición de infecciones, realizando si son necesa-
rios, tratamientos conservadores.54 
Una vez cumplidos los protocolos para reducir el riesgo de ONM, se continuaría con la eli-
minación de los factores etiológicos de la enfermedad periodontal, así como realizar las 
exodoncias pertinentes. 
3) Fase correctora  
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En esta fase, previamente cumplidos los protocolos para reducir el riesgo de ONM,51  se rea-
lizaría la rehabilitación de la paciente mediante prótesis removibles mucosoportadas o bien 
mediante prótesis sobre implantes.20 
4. DISCUSIÓN 
4.1. CASO CLÍNICO 1 
Terapia periodontal básica vs. Tratamiento quirúrgico 
El fin de la cirugía de la terapia periodontal es facilitar la eliminación de los depósitos 
subgingivales y el autocontrol de la placa y así mejorar la preservación a largo plazo 
del periodonto. Esta cirugía deberá realizarse entre 1 y 6 meses después de la reevalua-
ción de la fase básica, ya que de esa manera se obtendrá lo siguiente 13: 
 La eliminación de cálculos (sarro) y placa bacteriana ha de eliminar o reducir en forma 
destacada el infiltrado celular inflamatorio de encía (edema, hiperemia, baja consistencia 
de tejidos), hecho que posibilita la evaluación de los contornos gingivales y de la profun-
didad de las bolsas ‘reales’. 
 La reducción de la inflamación  gingival hace que los tejidos blandos sean más fibrosos y 
por ende más firmes, facilitando su manejo quirúrgico. Disminuye la propensión al san-
grado, con lo cual se simplifica la inspección del campo quirúrgico. 
 Da una base mejor para una evaluación correcta del pronóstico. Permite la evaluación 
adecuada de la eficiencia de los cuidados en el hogar que realiza el paciente. 
Sin embargo, pese a que en bolsas profundas (≥6 mm)  la elección sea el tratamiento 
quirúrgico28, a largo plazo tanto la terapia periodontal básica como el tratamiento quirúrgico 
parecen obtener los mismos resultados 55, 56, aunque no haya consenso entre diferentes au-
tores 57, 58. Ahora bien, es señalada la mayor eficacia del tratamiento quirúrgico frente a 
este tipo de bolsas que la terapia básica.59  Además, es fundamental una terapia de mante-
nimiento periodontal, de lo contrario los pacientes pueden volver a la situación inicial de la 
enfermedad o incluso agravarse 28, 59. 
La cirugía periodontal presenta una serie de contraindicaciones y consideraciones espe-
ciales, destacando el nivel de cooperación del paciente (el control óptimo de la placa es de-
cisivo para el éxito del tratamiento periodontal), diabetes mellitus (deben estar controlados; 
presentan reducción de la resistencia a las infecciones, propensión al retardo en la curación 
de las heridas y predisposición a arterioesclerosis) y tabaquismo (se observa menor reduc-
ción de la profundidad de sondeo de las bolsas y menos mejoría en la inserción clínica en 
fumadores que en los no fumadores).13 
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La preparación en túnel sirve para tratar lesiones inferiores de furca de grado II y III, con-
sistiendo en la exposición quirúrgica y el manejo de toda el área de la furcación del molar 
afectado.13 
Antiguamente, el pronóstico para las piezas dentales con compromiso furcal no era bueno y 
el tratamiento de elección era la extracción.39, 60 Los motivos de estos resultados comprome-
tedores en las áreas de furcación incluyen la dificultad para un adecuado acceso en la ins-
trumentación en el tratamiento no quirúrgico debido a la anatomía de la furca y consecuen-
temente la persistencia de la microbiota patogénica8, 61.  
La única forma de cambiar el pronóstico de un molar con este tipo de afectación es median-
te técnicas regenerativas y/o resectivas que permitan eliminar la lesión de furca o permitan 
la higienización furcal por parte del paciente, 18 mediante la eliminación de la placa bacteria-
na de las superficies expuestas del complejo radicular y el establecimiento de una anatomía 
de las superficies afectadas que facilite el control personal correcto de la placa. 8, 13 
El colgajo de reposición apical permite la eliminación de tejidos blandos de las bolsas pe-
riodontales y de los tejidos duros, conservando una zona de encía adherida después de la 
cirugía. Destacan, entre sus beneficios, la profundidad mínima de las bolsas en el postope-
ratorio, pérdida ósea postquirúrgica mínima y la posibilidad de controlar la posición posope-
ratoria del margen gingival y el complejo mucogingival conservado. Sin embargo, sus des-
ventajas serían el sacrificio de tejidos periodontales por la resección de hueso y la consi-
guiente exposición de superficies radiculares que pueden producir problemas estéticos de 
hipersensibilidad radicular,13 solventados con aplicaciones tópicas y colutorios de clorhexidi-
na (0.12% y 0.2% respectivamente) y de barnices de flúor.38 
Tenemos que tener en cuenta que cuando se realizan procedimientos de cirugía periodontal 
se puede incrementar de manera temporal la movilidad dentaria.8 Para solventarlo, se 
puede realizar una ferulización intracoronaria, debido al grado de destrucción de los teji-
dos de soporte y su mayor estabilidad  y confort frente a la extracoronaria.32 
Tratamiento ortodóncico complementario 
Unas de las indicaciones del tratamiento ortodóncico en el paciente periodontal es para de-
volver los dientes a su posición vertical antes de colocar un implante. De ésta manera, no 
sólo mejoramos la posición de dientes adyacentes que han migrado o han sido inclinados 
(como en el caso del 2.7), sino que también al devolver los dientes a su posición vertical se 
mejora ciertos tipos de defectos óseos (pudiendo eliminar la necesidad de realizar opera-
ciones óseas resectivas). 8, 62 
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 Los movimientos dentarios en pacientes periodontales no deben sobrepasar los 5-
10gr/diente, y con aparatología que no favorezca la retención de placa.63 Sin embargo, una 
condición indispensable de este tratamiento es que se haya eliminado la inflamación 
activa y la periodontitis esté controlada.62  
Debido al coste añadido de este tratamiento, el paciente decide prescindir de él. 
Reposición con implantes osteointegrados vs Prótesis parcial removible vs Prótesis 
fija dentosoportada inferior 
El empleo de implantes con el fin de proporcionar apoyo a las prótesis ofrece multitud de 
ventajas en comparación con el uso de restauraciones removibles apoyadas en los tejidos 
blandos, siendo el primero de ellos el mantenimiento del hueso alveolar.64 
Es necesario un diente para el desarrollo del hueso alveolar, y se requiere la estimulación de 
este hueso para mantener su densidad y volumen. Una prótesis removible (completa o 
parcial) no estimula ni mantiene el hueso, sino que acelera la pérdida ósea. La carga mas-
ticatoria se transfiere sólo a la superficie ósea, no a todo el hueso. Como resultado de ello, 
se reduce el aporte sanguíneo y se produce la pérdida del volumen óseo total, estando la 
tasa y cantidad de pérdida ósea influida por el sexo, las hormonas, el metabolismo, la para-
función…Además a menudo los dientes pilares presentan movilidad, una mayor retención de 
placa, un aumento de sangrado al sondaje y mayor incidencia de caries.64 
La oclusión es difícil de determinar y estabilizar con una prótesis apoyada completamente 
sobre los tejidos blandos, siendo en cambio una restauración sostenida sobre implantes 
estable (el paciente puede volver de forma más constante a una oclusión en relación céntri-
ca, en vez de adoptar posiciones variables dictadas sobre la inestabilidad de la prótesis, 
además de proporcionar un mayor conocimiento propioceptivo oclusal que una PPR). 
Además, entre las otras ventajas de los implantes frente a la prótesis, una de ellas en con-
traposición a la prótesis inferior recae a la hora de colocarlos reforzando la estética y la 
fonética del paciente, en lugar de situarlos en zonas neutras que busquen mejorar la estabi-
lidad de dichas prótesis; y frente a la prótesis superior es la posibilidad de reducir el paladar 
de la prótesis.64 
La tasa de éxito de las prótesis implantológicas varía en función de una serie de factores 
que cambian según el paciente. Sin embargo, en comparación con otros métodos de susti-
tución dentaria, la prótesis sobre implantes ofrece una mayor longevidad, mejor función, 
conservación del hueso y mejores resultados psicológicos.64 
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En cuanto al tratamiento implantológico en un paciente con DMT2, se ha visto que si bien el 
tratamiento no está contraindicado, el fracaso de implantes dentales están en relación a la 
duración de la diabetes (teniendo éstos una tasa de éxito de 86-96%).  Se deberán tener en 
cuenta una serie de consideraciones, siendo éstas el retrasar 4-8 semanas la exposición del 
implante, evitar la carga inmediata y posponer el tratamiento implantológico si los niveles de 
hemoglobina glicosilada son superiores al 7%. El tratamiento quirúrgico deberá realizarse 
con previa profilaxis antibiótica y con la administración de enjuagues de clorhexidina al 0.12-
0.2% previos y posteriores a la cirugía. 27 
Para colocar un implante, es de vital importancia conocer la disposición de hueso dispo-
nible, valorando la altura, anchura, la angulación y longitud de este hueso; así como la den-
sidad ósea, determinante clave del éxito clínico. Para ello es necesario valerse de pruebas 
diagnósticas complementarias tales como la OPM, TAC  y/o CBCT.64 
Para la rehabilitación mediante implantes el paciente es derivado al Máster de Periodoncia  
e Implantología oral de la Universidad de Zaragoza, donde se evaluará su caso, además de 
ser tratados los implantes 3.1 y 1.1, considerando sus características de osteointegración, 
biológicas, prostodóncicas y estéticas.65 
Sin embargo, mientras este proceso se lleva a cabo, es necesario reponer los dientes ex-
traídos para mejorar la estética y restablecer la función masticatoria, así como la fona-
ción y habla. Para ello se usará una PPR,13 ya que la preservación de los dientes remanen-
tes y la maximización de la función del sistema masticatorio, son sus dos objetivos principa-
les.66 
Una prótesis dental parcial removible constituye una modalidad terapéutica para restaurar 
rebordes edéntulos parciales, donde una prótesis parcial fija no está indicada, o necesita-
mos una solución provisional, como en este caso. De ésta manera, se previene así la 
migración y la extrusión indeseables de dientes adyacentes u opuestos hasta que se 
pueda aplicar el tratamiento definitivo.67 La prótesis parcial removible, aunque es un exce-
lente medio para reemplazar dientes perdidos, puede ser una seria amenaza para los dien-
tes remanentes, por los posibles efectos de palanca que ejerce sobre las estructuras denta-
rias, por lo que es fundamental planearlo adecuadamente. 66 Es por ello por lo que decidi-
mos colocar retenedores en 2.5 y 2.7; y 3.3, 3.5, 3.6, 4.3 y 4.6 
Otra opción de tratamiento en la arcada inferior sería rehabilitar mediante prótesis fija los 
sectores inferiores edéntulos, sin embargo, debido al estado periodontal deficiente que 
disminuye las expectativas de duración de la prótesis, desechamos este tratamiento pros-
todóncico.20 
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4.2. CASO CLÍNICO 2 
Osteonecrosis maxilar (ONM)  inducida por bifosfonatos 
La ONM, tal y como la define la AAOMS (2009), es una exposición de tejido óseo de loca-
lización maxilar o mandibular que persiste más de 8 semanas y está asociada a la adminis-
tración de bifosfonatos y con ausencia de radioterapia previa, pudiendo acompañarse de 
disestesia mandibular y dolor.52, 68  
Debido a la farmacología de este medicamento, una vez absorbido llega a permanecer lar-
gos periodos en la matriz ósea, siendo incluso superiores a los 10 años.51, 53 Este dato nos 
indica que la relación dosis/vía administración/tiempo es de vital importancia a la hora de 
dilucidar el porcentaje de riesgo. Por tanto, cuando los BFS vía oral sean tomados por 
más de 3 años como es en nuestro caso, el riesgo aumenta significativamente, requiriéndo-
se su previa suspensión de 3 meses antes de realizar tratamientos invasivos.51 
La mayor complicación en los pacientes medicados con bifosfonatos es la ONM, que puede 
ocurrir ante cualquier procedimiento dental, siendo más probable que ocurra en la 
mandíbula y ante procedimientos quirúrgicos, especialmente ante una extracción 53, 69 
(en el 70% de los casos de ONM hay antecedentes de una exodoncia).51 Debido a su acción 
sobre el osteoclasto, la cicatrización y remodelación ósea está afectada en el área que ha 
sido quirúrgicamente tratada. Esto conduce a la inhibición de la resorción del hueso necróti-
co, que afecta a la vascularización del área conduciendo a la ONM.53 
Es por ello que deben evitar las extracciones dentales durante el tratamiento con bifosfo-
natos, siendo aconsejable la realización de obturaciones y endodoncias para tratar las 
posibles infecciones existentes, ya que el riesgo de ONM es mucho menor.54, 70, 71, 72 Si se 
considera imprescindible la realización de una extracción, ésta debe hacerse de la forma 
más atraumática posible, legrando el alveolo, lavando el lecho quirúrgico y suturando el bor-
de de la herida;54 reduciendo así prácticamente el riesgo según algunos autores.73  Además 
se recomienda administrar profilaxis antibiótica mediante amoxicilina 500mg combinado 
con metronidazol 250mg (un comprimido cada 8 horas durante 14 días) y enjuagues bucales 
con clorhexidina al 0,12%, si es posible, 15 días antes. No obstante, no existe consenso en 
el protocolo de la pauta antibiótica. 52 
Para evaluar el nivel de recambio óseo se realiza la prueba serológica de telopéptido car-
boxiterminal de la cadena alfa 1 del colágeno 1 (CTX).  Cuando sus valores superan los 
150pg/ml, existe un riesgo bajo de ONM; en cambio, cuando su valor sea <100pg/ml el ries-
go de ONM es alto por lo que no conviene realizar ningún procedimiento quirúrgico bucal. 
En ambos casos, se informa al paciente  que el riesgo de ONM siempre estará presente y se 
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solicita el consentimiento informado.51, 52 Esta prueba, si bien su valor no puede considerar-
se como un predictor definitivo y se necesita un valor inicial para poder comparar54, si po-
see valor legal. 15 
Implantes osteointegrados vs. Prótesis removible mucosoportada 
La pérdida de dientes tiene consecuencias sobre los tejidos duros, además de también 
tenerlas sobre los tejidos blandos, estéticas y psicológicas.6, 64  
Si bien económicamente son más asequibles, el paciente puede ser incapaz de recuperar 
una función, estética, comodidad o habla normales con una prótesis removible tradicio-
nal, así como una provocar una aceleración en la pérdida ósea en las regiones desdenta-
das,64  de la misma manera que se menciona en el caso anterior. 
Por ello, las ventajas que nos ofrece un tratamiento implantológico superan a las de  
prótesis removible mucosoportada en cuanto a estabilidad, fonación prevención de la pérdi-
da ósea y estética.64 
Sin embargo,  ante a colocación de implantes en un paciente que está medicado con bifos-
fonatos existe cierta controversia, ya que si bien hay estudios que propugnan el éxito de los 
mismos74, también los hay que señalan su mayor riesgo de fracaso75, pese a cumplir los 
protocolos de prevención ya expuestos.  
Es destacable mencionar que aun no existiendo pruebas suficientes para sugerir que los 
implantes dentales sean evitados en pacientes con bifosfonatos orales, si se deberá realizar 
una valoración exhaustiva del riesgo y beneficio que supone la intervención quirúrgica, y 
en caso de realizarla, se deberán cumplir los protocolos de prevención y profilaxis antibiótica 
anteriormente mencionados.51 
Ahora bien, si bien en tratamientos no traumáticos como pueden ser las prótesis fijas y re-
movibles no existe apenas riesgo de ONM, hay que evitar cualquier elemento que pueda 
originar una inflamación que pueda conducir a ella, tales como prótesis removibles que 
puedan lesionar la mucosa oral. 51 
5. CONCLUSIONES 
 Es fundamental realizar un buen estudio del paciente a partir de la anamnesis y explora-
ción, para poder llegar a un correcto diagnóstico, y de esta manera elaborar un correcto 
plan de tratamiento, que será multidisciplinar e integrado con el fin de mejorar la salud 
bucodental del paciente. 
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 El análisis de las patologías sistémicas que puedan presentar los pacientes y su farma-
cología asociada es primordial; ya que conocer su manejo clínico influye en nuestra acti-
tud frente a los diferentes tratamientos odontológicos a realizar, interacciones medica-
mentosas, efectos indeseables y urgencias médicas.  
 La periodontitis es una patología oral frecuente, responsable de la reducción la calidad 
de vida, reduce la función masticatoria y perjudica la estética, provoca pérdida dentaria y 
es responsable de una proporción elevada de pacientes con edentulismo y disfunción 
masticatoria,  además de ser una enfermedad con posible impacto en la salud general. 5 
 Los pacientes que toman BFS y van a ser sometidos a cirugía oral tienen mayor riesgo 
de desarrollar ONM. Los estudios realizados hasta la fecha no acaban de despejar las 
incertidumbres que se le plantean al profesional a la hora de actuar con estos pacientes. 
 Se deben proponer a los pacientes diferentes opciones para el restablecimiento de su 
salud oral y la rehabilitación de los tramos edéntulos, eligiendo finalmente la alternativa 
que mejor se ajusta tanto a los criterios odontológicos como a su capacidad económica. 
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7. ANEXOS 
ANEXO 1. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS. 
Fig.1. Consentimiento de tratamiento odontológico global. 
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Fig. 2: Consentimiento de Anestesia local. 
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Fig. 3. Consentimiento de exodoncia. 
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Fig 4. Cnsentimiento de periodoncia. 
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Fig 5. Consentimiento de tratamiento conservador. 
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Fig. 6. Consentimiento de tratamiento prostodóncico. 
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ANEXO 2. SISTEMA CLASIFICACIÓN ASA.4 
ASA CONDICIÓN PRESENTADA 
I Paciente saludable no sometido a cirugía electiva. 
II Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o 
no relacionarse con la causa de la intervención. 
III Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. 
IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye además 
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de 
la cirugía. 
V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera 
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirúrgico. 
 
ANEXO 3. ANÁLISIS EXTRAORAL CASO 1. 
Fig.1. Análisis extraoral: línea media (verde), línea bipupilar (amarillo), línea bicomisural (granate), 
tercios faciales (azul), quintos faciales (rojo), línea bicigomática (marrón), ángulo nasolabial (naranja), 
ángulo de perifl (rosa), vertical verdadera desde subnasal para valorar contorno labial (morado). 
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ANEXO 4. ODONTOGRAMA CASO 1. 
Fig.1. Se apuntan tratamientos previos (azul), lesiones actuales (rojo) y resultados de evidencia ra-
diográfica (verde), así como ausencias dentarias (negro). 
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ANEXO 5. CLASIFICACIÓN DE BLACK DE LESIONES CARIOSAS.12 
CLASE LOCALIZACIÓN 
I 
Cavidades de puntos, fosas y fisuras en las caras oclusales de molares y 
premolares superiores e inferiores, en sus caras (libres) vestibulares, lingua-
les o palatina y caninos superiores e inferiores. Puede ser simple (si afecta 
únicamente a una cara), compuesta (si afecta a dos caras) y compleja (si 
afecta a tres caras). 
II 
Cavidades en caras proximales de molares y premolares. Puede ser simple, 
compuesta y compleja. 
III 
Cavidades en caras proximales de dientes anteriores (caninos e incisivos) 
que no abarque el ángulo incisal. Puede ser simple y compuesta. 
IV 
Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos donde si involucra 
ángulos y bordes incisales. Puede ser simple, compuesta y compleja. 
V 
Cavidades en el tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de todas las 
piezas. 
 
ANEXO 6. PUNTAJE DE EPB.13 
PUNTAJE CONDICIÓN PRESENTADA 
0 
Bolsas ≤3 mm, sangrado al sondaje negativo, sin cálculo o restauracio-
nes desbordantes. 
1 
Bolsas ≤3 mm, sangrado al sondaje positivo, sin cálculo o restauraciones 
desbordantes. 
2 
Bolsas ≤3 mm, sangrado al sondaje positivo, presencia de cálculo o res-
tauraciones desbordantes. 
3 
Bolsas >3 y ≤5 mm, sangrado al sondaje positivo, presencia de cálculo o 
restauraciones desbordantes. 
4 Bolsas >5 mm 
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ANEXO 7. PERIODONTOGRAMA INICIAL CASO 1. 
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ANEXO 8A. GRADOS DE  PÉRDIDA ÓSEA. 13 
SEVERIDAD CONDICIÓN PRESENTADA 
Normal Pérdida de hasta 2 mm. 
Leve Pérdida menor a un tercio. 
Moderada Pérdida de un tercio. 
Severa Pérdida a nivel del tercio apical. 
 
ANEXO 8A. CLASIFICACIÓN MOVILIDAD SEGÚN MILLER (1950).13 
GRADO CONDICIÓN PRESENTADA 
0 Movilidad fisiológica, 0.1-0.2 mm en sentido horizontal. 
1 Movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal. 
2 Movimiento de más de 1mm en sentido horizontal. 
3 Movimiento en sentido horizontal y vertical. 
 
ANEXO 9A. ÍNDICE DE PLACA SEGÚN SILNESS Y LÖE.13 
GRADO CONDICIÓN PRESENTADA 
0 No hay presencia de  placa. 
1 No hay placa a simple vista pero sí al sondaje. 
2 Hay presencia de placa a simple vista. 
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente, pudiendo haber cálculos. 
 
ANEXO 9B. ÍNDICE DE PLACA SEGÚN O’LEARY.13 
PORCENTAJE CONDICIÓN PRESENTADA 
0 - 12% El paciente presenta una aceptable higiene oral. 
13 - 23% El paciente presenta una cuestionable higiene oral. 
≥24% El paciente presenta una deficiente higiene oral. 
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ANEXO 9C. CLASIFICACIÓN LESIONES DE FURCACIÓN.1 
GRADO CONDICIÓN PRESENTADA 
I 
La pérdida horizontal de soporte periodontal no excede a 1/3 del ancho 
dentario. 
II 
Cuando excede el 1/3 del ancho dentario pero que no compromete el 
área total del ancho de la furcación. 
III La destrucción horizontal es ‘de lado a lado’. 
 
ANEXO 10. ALETAS DE MORDIDA. 
Fig.1. 1º y 4º cuadrante.    Fig.2. 2º y 3º cuadrante. 
 
ANEXO 11. SERIE PERIAPICAL. 
fig.1. 1º cuadrante. 
 
Fig2. 2º cuadrante. 
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Fig.3. 3º cuadrante. 
 
Fig.4. 4º cuadrante. 
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ANEXO 12. ORTOPANTOMOGRAFÍA. 
 
 
ANEXO 13.  FOTOGRAFÍAS INTRAORALES. 
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ANEXO 14. TOMA DE MODELOS Y MNTAJE EN ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE. 
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ANEXO 16. CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES (1999).16 
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ANEXO 16. CLASIFICACIÓN DE KENNEDY Y REGLAS DE APPLEGATE. 19,20 
FIG.1. Clasificación de Kennedy. 
 
Fig.2. Reglas de Applegate. 
REGLA DESCRIPCIÓN 
1 
Se aplicará la clasificación de Kennedy sólo después de efectuar las exodon-
cias necesarias. 
2 La ausencia del tercer molar no se considerará para la clasificación. 
3 
La presencia del tercer molar en la arcada si se contempla al clasificar el caso 
concreto. 
4 
La ausencia del segundo molar no se considerará en la clasificación si no va 
a ser reemplazado. 
5 El área edéntula más posterior es la responsable de la clasificación del caso. 
6 
Cada caso distinto del tipo básico que define la clase es una modificación de 
la misma. 
7 
Cada modificación se define por un número; el de zonas edéntulas que se 
añaden a las del tipo básico. 
8 
Las clases IV no admiten modificaciones ya que la presencia de otra zona 
edéntula posterior supone el cambio de clase. 
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ANEXO 17. CLASIFICACIÓN DE JOVANOVIC Y SPIERKEMAN DE LA PERIIMPLANTITIS.23 
GRADO CONDICIÓN PRESENTADA 
1 
Pérdida ósea horizontal mínima y signos iniciales de reabsorción vertical 
alrededor del implante. 
2 
Pérdida ósea horizontal moderada y reabsorción vertical periimplantaria 
localizada. 
3 
Pérdida ósea horizontal moderada-intensa y reabsorción vertical circun-
ferencial avanzada. 
4 
Pérdida ósea horizontal intensa, con reabsorción vertical circunferencial 
avanzada y pérdida de la tabla ósea vestibular o lingual. 
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ANEXO 18. CLASIFICACIÓN DEL PRONÓSTICO INDIVIDUAL DE BERNA. 18 
PRONÓSTICO CONDICIÓN PRESENTADA 
Bueno 
Todos aquellos dientes que no se encuadran dentro de las si-
guientes clasificaciones 
Cuestionable:  
A. Por criterios 
periodontales 
Furca grado II o III. 
Defectos angulares profundos. 
Defectos horizontales de más de 2/3 de la longitud de la raíz 
B. Por criterios 
endodónticos 
Infraobturación del canal tras terapia endodóncica. 
Patología periapical. 
Postes y pernos de gran tamaño (cuando se requiere retratamien-
to endodóncico). 
C. Por criterios 
dentales 
Caries radicular profunda o en la zona de la furcación. 
No mantenibles:  
A. Por criterios 
periodontales 
Abscesos de repetición. 
Lesiones endo-periodontales complejas. 
Pérdida de inserción hasta el ápice. 
B. Por criterios 
endodónticos 
Perforaciones del canal radicular en el tercio medio. 
C. Por criterios 
dentales 
Fracturas horizontales complejas o fracturas verticales. 
Caries en canal radicular. 
Preferentes de 
exodoncia 
Terceros molares no funcionales (sin antagonista) con profundi-
dad de sondaje mayor de 6 mm en distal del segundo molar; o 
bien, segundos molares sin antagonista (no funcionales) con pro-
fundidad de sondaje mayor de 6 mm en distal del primer molar. 
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ANEXO 19. PERIODONTOGRAMA DE REEVALUACIÓN CASO 1. 
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ANEXO 20. DIAGRAMA DE LANG Y TONETTI (2003) DE EVALUACIÓN DE RIESGO DE ENFERMEDAD 
PERIODONTAL. 
 
Fig.1. Se evalúa hábito tabáquico (Envir.), presencia de enfermedades sistémicas (Syst./Gen), pérdida 
ósea en relación a la edad (BL/Age), pérdida dentaria (Tooth loss), PS≥5mm de bolsas residuales 
(PD≥5mm) e índice de sangrado (BOP). 
 
ANEXO 21. INSTRUMENTACIÓN CON CURETAS GRACEY. 
NÚMERO DE CURETA ZONA DE TRABAJO 
5/6 Todas las caras de dientes anteriores. 
7/8 Caras lingual y vestibular posteriores. 
11/12 Cara mesial de posteriores. 
13/14 Cara distal de posteriores. 
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ANEXO.22.  ANÁLISIS EXTRAORAL CASO 2. 
 
Fig.1. Análisis extraoral: línea media (verde), línea bipupilar (amarillo), línea bicomisural (granate), 
tercios faciales (azul), quintos faciales (rojo), línea bicigomática (marrón), ángulo nasolabial (naranja), 
ángulo de perifl (rosa), vertical verdadera desde subnasal para valorar contorno labial (morado). 
ANEXO 24. ORTOPANTOMOGRAFÍA. 
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ANEXO 25. SERIE PERIAPICAL. 
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ANEXO 26. ODONTOGRAMA CASO 2. 
Fig.1. Se apuntan tratamientos previos (azul), lesiones actuales (rojo) y resultados de evidencia ra-
diográfica (verde), así como ausencias dentarias (negro). 
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ANEXO 26. PERIODONTOGRAMA INICIAL CASO2. 
  
67 
 
ANEXO 27. MODELOS DE ESTUDIO Y MONTAJE EN ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE. FOTOS INTRAO-
RALES. 
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ANEXO 28. MANEJO ODONTOLÓGICO DE PACIENTE MEDICADO CON AAS. 
 
 
 
  
TRATAMIENTO Y DOSIS AAS MANEJO ODONTOLÓGICO 
 
Odontología preventiva 
Medidas de higiene y preventivas para 
reducir el riesgo inherente al tratamiento 
odontológico quirúrgico en pacientes con 
tendencia hemorrágica. 
Cirugía oral:  
 
Simple (1-3 exodoncias) y dosis AAS 
100-125mg/día 
No se supende AAS. Protocolo peri y 
post- operatorio: mínimo trauma, aplicar 
hemostáticos, enjuague con CHX 0.12% 
antes intervención… 
 
Compleja y dosis AAS 100-125mg/día 
Solicitar tiempo de hemorragia y valorar: 
 Si es >20 min, posponer cirugía. 
 Si es < 20 min, se suspende AAS 
con consentimiento del médico 7 
días antes de cirugía y medidas 
hemostáticas peri y postoperato-
rio. 
 
 
Dosis AAS >1g/día 
Igual que en el apartado anterior. Si es 
necesario cirugía de urgencia con tiempo 
de hemorragia >20 min se usa desmo-
presina vía parenteral/nasal, 1 hora antes 
de la cirugía, previa consulta con el 
hematólogo. 
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ANEXO 29. ESTADIOS ONM Y SEMIOLOGÍA. 
ESTADIO CONDICIÓN PRESENTADA 
 
En categoría de 
riesgo 
 
Paciente en tratamiento con BFS que está en riesgo de padecer 
ONM. 
 
0 
 
No existencia de hueso necrótico, síntomas inespecíficos. 
 
 
1 
 
Existencia de hueso necrótico expuesto, clínica asintomática y sin 
evidencia de infección. 
 
 
2 
 
Existencia de hueso expuesto necrótico, sintomático (dolor) y evi-
dencia de infección. 
 
 
 
3 
 
Existencia de hueso expuesto y necrótico con dolor e infección y 
una o más de las siguientes patologías: fracturas patológicas, 
fístulas extraorales y osteolisis que se extiende al borde inferior. 
 
 
 
 
 
 
 
 
